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Abstract 

Introduction: L'incidence du cancer de la Jonction oesogastrique (JOG) ne cesse d'augmenter depuis les deux dernieres decades aussi bien dans 
les pays industrialises que dans les pays en voie de developpement notamment le Maroc. Le rapprochement sur le plan etiopathogenique des 
adenocarcinomes (ADK) du cardia et ceux du bas cesophage reste un sujet de controverse posant le probleme du choix therapeutique chirurgical, 
notamment I'etendu de la resection. Le but de ce travail est de dresser le profil epidemiologique des patients operes pour un ADK du cardia et 
analyser les gestes chirurgicaux realises par I'equipe chirurgicale A du centre hospitalier universitaire IBN SINA a Rabat a travers une serie de 149 
cas. Methodes: II s'agit d'une etude retrospective ayant interesse les malades operes pour un ADK de la JOG sur une periode de 15 annees 
(1990-2004) en chirurgie A du CHU IBN SINA a Rabat. Resultats: 149 cas d'ADK de la JOG ont ete retenus. L'age moyen etait de 55 ans, 76% 
etaient de sexe masculin avec un sex-ratio de 3/1. Les signes cliniques les plus frequemment observes sont la dysphagie (70%), les douleurs 
epigastriques (67%) et le reflux gastro-oesophagien (15.5%). La notion de tabagisme n'a ete rapportee que chez 20% des cas et I'cesophage de 
barret chez 10% des patients. Le type I de Siewert a concerne 65 cas (43.5%), le type II 40 cas (27 %), et le type III 44 cas (29.5%). Dans le 
type I une cesophagectomie transhiatale a ete proposee, alors que les type II et III ont ete traite comme un cancer de I'estomac par une 
gastrectomie totale. Les suites operatoires etaient simples chez 80 % des patients, la mortalite globale etait de 8.5%. Conclusion: 
L'oesophagectomie par voie transhiatale chez les patients fragiles avec un ADK de la JOG de type I permet des resultats carcinologiques 
satisfaisants avec reduction de la morbidite postoperatoire par rapport a la voie transthoracique. La gastrectomie totale est le traitement de choix 
pour les types III, alors que le debat est toujours ouvert quant a la meilleure strategie chirurgicale pour la prise en charge des tumeurs de type II. 
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Introduction 



La frequence des adenocarcinomes de la jonction cesogastrique augmente de facon alarmante, plus rapidement que n'importe quel autre cancer 
en Europe [1]. Ces derniers different des cancers epidermoides de I'cesophage non seulement par 1'histologie mais aussi en raison d'une histoire 
naturelle et pronostic differents [2,3], lis different egalement des adenocarcinomes gastriques sous-jacents par une epidemiologic propre, un 
envahissement lymphatique precoce, une propagation bidirectionnelle vers le Mediastin et I'abdomen [4] et un pronostic plus sombre [5]. 

Cette entite a ete demembree par la classification de Siewert et al [6] en 3 types : type I (ou adenocarcinome du bas cesophage, dont le centre est 
situe 1 cm au-dessus de I'epicentre de la tumeur), type II (ou adenocarcinome du cardia anatomique, dont le centre est situe entre 1 cm au- 
dessus et 2 cm en dessous de I'epicentre de la tumeur), et type III (adenocarcinome du fundus etendu au cardia, dont le centre est situe 2 cm en 
dessous de I'epicentre de la tumeur). Cette classification est utile en termes de choix therapeutique chirurgical puisque le type I est traite comme 
un cancer de I'cesophage alors que le type III rejoint le traitement du cancer de I'estomac, le traitement des types II est toujours controversy [7]. 

Le but de ce travail retrospectif est de rapporter les caracteristiques epidemiologiques des malades operes pour un ADK de la JOG et d'analyser les 
differents gestes chirurgicaux effectues en fonction de la classification de Siewert. 



Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective ayant interesse les malades operes pour un adenocarcinome (ADK) de la jonction cesogastrique (JOG) sur une 
periode de 15 annees (1990-2004) en chirurgie A du CHU IBN SINA a Rabat. Nous avons inclus les ADK interessant le cardia anatomique et dont le 
centre est situe a moins de 5 cm de celui-ci. L'absence d'un endobrachycesophage (EBO) ou d'une metaplasie intestinale est facultative puisque 
I'on considere actuellement que la progression tumorale peut detruire ces lesions. Ont ete exclu de cette etude, les carcinomes epidermoides (CE) 
et les autres types histologiques, ainsi que les ADK du 1/3 superieur de I'estomac dont le centre est situe a plus de 5 cm de la JOG. Au total, nous 
avons retenu 149 cas. 



Resultats 



L'etude a porte sur 113 hommes (76%) et 36 femmes (24%), le sex-ratio etait de 3/1. L'age variait de 22 a 84 ans avec un age median de 55 
ans. Parmi les antecedents des patients inclus dans notre serie on note la notion de RGO chez 23 malades (15.5 %), d'EBO chez 16 malades (10.7 
%) et d'Intoxication alcoolo tabagique chez 39 malades (26%). Le delai moyen au diagnostic etait de 8 mois (1 a 24 mois). Les circonstances de 
decouverte etaient domines par : la dysphagie (70%), les epigastralgies (67%), Alteration de I'etat general (48 %), les hematemeses (31%) et 
les vomissements (28%). 

Le diagnostic a ete etabli chez tous nos patients sur des biopsies par FOGD. Selon la classification de Siewert ; 65 malades etaient de type I 
(43.5%), 40 malades de type II (27%) et 44 malades (29.5%) de type III. La tumeur etait localisee chez 104 patients, localement avancee chez 
29 patients et metastatique chez 17 patients. 

Tous les patients consideres comme ayant un stade localise etaient operes d'emblee, le taux de resecabilite etait de 70%. Dans le type I une 
cesogastrectomie transhiatale a ete proposee, alors que les type II et III ont ete traite comme un cancer de I 'estomac par une gastrectomie totale 
.Les differentes interventions realisees, les voies d'abord ainsi que le type de retablissement de continuity sont representees respectivement dans 
les tableaux 1, 2 et 3. En outre, un geste associe a une exerese majeure a ete realise chez 3 malades chez qui une extension locoregionale fut 
decouverte en per-operatoire ; ainsi, une splenectomie isolee a ete faite chez 2 malades et une splenopancreatectomie chez 1 malade. 

Le curage ganglionnaire le plus souvent realise etait de type curage Dl,5 comportant les ganglions perigastriques du curage Dl et une partie des 
ganglions du curage D2 (coronaire stomachique, bord gauche de I'artere hepatique commune, artere splenique) , ainsi, 23 % de curage de type 
Dl ont ete realise et 67% de curage Dl,5. Le taux d'exerese Ro a I'analyse anatomopathologique des pieces operatoires a ete de 62 %. 

Les suites operatoires ont ete simples chez 84 malades reseques pour ADK du cardia. Une ou plusieurs complications sont survenues chez 20 
malades (Tableau 4). Nous avons deplore 8 deces, la mortalite globale a ete de 8.5 %, les causes du deces sont dominees par les complications 
d'ordre respiratoires (tableau 5). 

La duree moyenne d'hospitalisation des patients dans notre institution etait de 27 jours chez I'ensemble des operes. Les variables associees a 
I'allongement de la duree d'hospitalisation sont essentiellement celles qui sont liees aux complications anastomotiques et/ou respiratoires. 



Discussion 



Les adenocarcinomes du bas oesophage, du cardia et de I'estomac sont souvent regroupes ou confondus en une seule entite pour des raisons de 
simplification ou par pragmatisme du fait de leur similitude histologique [8]. Ainsi, la prise en charge therapeutique de I'adenocarcinome de 
I'cesophage est voisine de celle des cancers epidermoides, alors que celle de I'adenocarcinome du cardia est plutot assimilee a celle des cancers 
gastriques. 

Les resultats des recentes series chirurgicales comportant essentiellement ou exclusivement des adenocarcinomes du cardia ont montre que leur 
pronostic est plus sombre [9]. 
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L'analyse dans la litterature des differents gestes chirurgicaux realises dans les ADK de la JOG prend en consideration la classification de Siewert. 
En effet, pour les types I, Un seul essai randomise a teste la place d'une voie d'abord transthoracique par comparaison a une voie transhiatale 
pour la realisation d'une cesogastrectomie chez 220 patients presentant un adenocarcinome du bas cesophage [10]. Avec un suivi en median de 
4,7 ans, l'analyse des resultats anatomopathologiques a montre que la qualite de I'exerese etait equivalents entre les deux techniques (R0 contre 
Rl contre R2) [11]. La mortalite post operatoire etait similaire dans les deux groupes, alors que les complications respiratoires etaient 
significativement plus elevees dans le groupe avec une voie d'abord transthoracique (57% vs 27%; pl2]. 

Dans notre serie, I'cesogastrectomie par voie transhiatale a ete I'intervention de choix pour les tumeurs de type I de Siewert, La preference pour 
cette intervention revient au fait que la majorite des patients etaient fragiles, denutris et dont I'etat pleuro-pulmonaire n'etait pas toujours 
satisfaisant et I'eviction de la thoracotomie permettrait de reduire la morbidite post operatoire liee aux complications respiratoires. 

Pour les ADK de la JOG de type II, le debat est toujours ouvert quant au meilleur traitement chirurgical. Une etude multicentrique franchise a 
demontre que le taux d'exerese R0 apres gastrectomie totale pour les ADK de la JOG de type II localement avances (T3-T4) etait inferieur par 
rapport a une oesogastrectomie polaire superieure (64,6% vs 78,7%) sans difference significative en terme de morbidite ou de mortalite 
postoperatoire [13,14]. 

Quant a I'equipe de Siewert, ils ont propose pour le type II, une gastrectomie totale avec cesogastrectomie partielle par voie transhiatale. Une 
cesogastrectomie polaire superieure par voie transhiatale n'a ete proposee que si une exerese de type R0 ne pouvait etre realisee par voie 
abdominale seule [6,15]. 

Le traitement chirurgical des ADK du cardia de type III est communement apparente aux tumeurs gastriques et traitees par une gastrectomie 
totale etendue associee a une resection transhiatale de I'oesophage distal avec une anastomose cesojejunaleou oesocolique avec coloplastie [16]. 
Les tumeurs de type III sont de pronostic defavorable par comparaison aux tumeurs de type I et II, de survie apres chirurgie equivalents [17]. 

En termes de curage ganglionnaire pour les adenocarcinomes de la JOG, trois etudes randomisees n'ont pas permis de mettre en evidence de 
superiority en termes de survie du curage ganglionnaire D2 par comparaison au curage Dl (correspondant aux ganglions paracardiaux, de la petite 
et de la grande courbure, ganglions supra- et infra pyloriques) [18-20]. Neanmoins, les resultats d'une importante etude prospective allemande 
ayant inclus 1654 patients operes pour un cancer gastrique avec un curage Dl (moins de 25 ganglions) ou un curage D2 (plus de 25 ganglions) 
ont demontre que le curage ganglionnaire D2 ameliorait significativement la probability de survie globale a dix ans de 26 % pour les patients 
atteints d'une tumeur de stade II [21]. 

Au terme de ces resultats : I'association francaise de chirurgie recommande pour le type I de Siewert une oesogastrectomie polaire superieure par 
voie transthoracique avec un curage deux champs : mediastinal et abdominal, la voie transhiatale n'etant reservee qu'aux patients fragiles et en 
cas de contre-indication a la thoracotomie. 

Deux approches chirurgicales peuvent etre proposees pour les ADK de la JOG de type II: une cesogastrectomie totale par voie abdominale ou une 
cesogastrectomie polaire superieure par voie transthoracique ou transhiatale associees a un curage ganglionnaire mediastinal et abdominal. 

La gastrectomie totale etant le traitement de choix pour les tumeurs de type III associe a un curage de type D2 sans splenopancreatectomie etant 
responsable de la morbidite et de la mortalite du curage D2, celle-ci peut etre reservee uniquement a la presence de ganglions 
macroscopiquement envahis le long de I'artere splenique ou dans le cas d'une tumeur envahissant la grosse tuberosity et la sereuse. 



Conclusion 



Le choix de la technique chirurgicale dans les ADK de la JOG est controverse. Les resultats de notre serie confirment que I'cesogastrectomie par 
voie transhiatale peut etre une alternative interessante a la thoracotomie chez les malades fragiles avec des resultats carcinologiques similaires. La 
discussion est toujours ouverte quant a I'etendue de la resection cesophagienne et gastrique pour les tumeurs de type II. L'oesogastrectomie totale 
avec anastomose cesojejunale sur anse en Y par voie abdominale pure, avec ou sans ouverture du hiatus reste le traitement de choix des tumeurs 
de type III. 
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Tableaux 



Tableau 1: les differents types d'interventions realisees lors du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction oesogastrique dans une 
serie marocaine. 

Tableau 2: les voies d'abord utilisees lors du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction oesogastrique dans une serie marocaine. 

Tableau 3: les types d'anastomoses realisees lors du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction oesogastrique dans une serie 
marocaine. 

Tableau 4: causes de mortalite postoperatoire du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction oesogastrique dans une serie 
marocaine. 

Tableau 5: morbidite postoperatoire lors du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction oesogastrique dans une serie marocaine. 
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Tableau 1: les differents types d'interventions realisees lors du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction 
oesogastrique dans une serie marocaine 



Gestes realises 


Nombre 


°/o 


Oesophagectomie transhiatale (OTH) 


60 


58 


Gastrectomie totale (GT) 


30 


28.5 


Oesogastrectomie polaire superieure (OGPS) 


11 


10.5 


Lewis santy 


2 


2 


Akiyama 


1 


1 


Total 


104 


100 



Lewis-Santy : oeso-gastrectomie +anastomose oesogastrique intrathoracique, Akiyama : Oeso-gastrectomie-i- Anastomose 
oesogastrique au cou. 



Tableau 2 : Les voies d'abord utilisees lors du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction oesogastrique dans 



une serie marocaine 

Voie d'abord Nombre % 

Abdomen seul 41 39 % 

Abdomen +cou 60 58 % 

Abdomen + thorax Droite 2 2 % 

Abdomen+Thorax+cou 1 1 % 
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Tableau 3: les types d'anastomoses realisees lors du traitement chirurgical des adenocarcinomas de la jonction oesogastrique dans 
une serie marocaine 



Type d'anastomose 


Nombre 


% 


Oeso-colique, cou 


44 


42.5 


Oeso-gastrique, cou 


17 


16.5 


Oeso-jejunale / anse Y 


19 


18 


Oeso-jejunale / anse 'Q 


2 


2 


Oeso-jejunale/ Henley 


9 


8.5 


Oeso-gastrique, thorax 


2 


2 


Oeso-gastrique, abd 


11 


10.5 



Tableau 4 : causes de mortalite postoperatoire du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction oesogastrique dans 
une serie marocaine 



Causes 


OTH 




GT OGPS LS Akiyama 


Peritonite postoperatoire 






2 - - - 


Respiratoire 


1 




1111 


Hemorragie 


1 






Occlusion 






I 


OTH : Oesophagectomie transhiatal , GT : 


Gastrectomie totale, OGPS : Oesogastrectomie polaire superieure, LS : Lewis Santy 


Tableau 5: morbidite postoperatoire lors du traitement chirurgical des adenocarcinomes de la jonction oesogastrique dans une 


serie marocaine 








Causes 




OTH 


LS Akiyama GT OGPS 


Peritonite postoperatoire 




2 


2 


Paralysie recurentielle 




2 




Fistule cervicale 




3 




Fistule digestive 






2 


Abces sous phrenique 




1 


1 


Mediastinite 






1 - - - 


Occlusion 






1 


Hemorragie 




1 




Pleuresie 




1 


1 


Pneumopathie 




2 


112 2 



OTH : Oesophagectomie transhiatal, GT : Gastrectomie totale, OGPS : Oesogastrectomie polaire superieure, LS : Lewis Santy 
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